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Резюме. Ішемічна хвороба серця залишається 
лідером серед причин смерті у світі, в Європі серцево-
судинна патологія зумовлює близько 40 % усіх смертей 
осіб віком до 75 років, а раптова зупинка серця відпові-
дальна за більш, ніж 60 % смертей дорослих від коро-
нарної хвороби серця. 
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Важливою подією кінця 2010 року в лікуван-
ні гострого коронарного синдрому (ГКС) є визна-
чення європейського ставлення до питань реані-
мації в кардіології, що базується на новітніх ре-
комендаціях із ресуститації [1]. 
Згідно з представленими в «Statistical Fact 
Sheet – Populations 2007 Update» даними,  
17,7 млн людей щорічно вмирає у світі від серце-
во-судинних захворювань (ССЗ), як мінімум 20 
млн пацієнтів переносять серцеві напади й інсу-
льти щороку [2]. В Європі страждають від стено-
кардії 20.000-40.000 осіб на 1 млн населення, від 
ССЗ щорічно вмирає 4,35 млн і 1,9 млн в Єврос-
пільноті. Згідно з даними Американської асоціа-
ції серця та аналізу «Heart Disease and Stroke 
Statistics – 2010 Update», один із трьох американ-
ців має більш одного ССЗ, коронарна хвороба 
серця (КХС) реєструється у 16.800.000, стенокар-
дія – у 9.800.000, підвищений артеріальний тиск 
(АТ) – у 73.600.000, інфаркт міокарда (ІМ) – у 
7.900.000. Щорічно в США відбувається 1,57 млн 
госпіталізацій за розвитку ГКС, серцевої недоста-
тності (СН) – у 5.700.000, інсульту – у 6.500.000 
пацієнтів, кожні 38 с вмирає один американець, а 
кардіоваскулярна смерть відповідає за один із 2,9 
випадків, в тому числі КХС – за один із шести 
випадку, СН – за один із 8,6 випадку. Кожні 7 хв 
один канадець вмирає від ССЗ. В Україні  
11,7 млн – хворі на АГ та 8,5 млн – на ішемічну 
хворобу серця (ІХС), смертність від ІХС в Украї-
ні у 2–3 рази вища, ніж в Європі. Всі ці пацієнти 
потребують системної антикоагулянтної, анти-
тромбоцитарної, антиагрегантної терапії, що в 
розподілі діагнозів припадає, у першу чергу, на 
випадки ГКС, лікування ІХС за стабільної стено-
кардії, ІМ при гострому та віддаленому етапі за 
ремоделювання серця з утворенням постінфаркт-
ного кардіосклерозу, з метою профілактики тром-
бозів, у тому числі тромбоемболій легеневої арте-
рії, тромботичних ускладнень гіпертонічної хво-
роби (ГХ) тощо. 
Сучасний розподіл ГКС на прикладі 31.982 
пацієнтів у 184 госпіталях у 25 країнах у межах 
The Global Registry of Acute Coronary Events 
(GRACE) свідчить, що STEMI діагностований у 
30 % випадків, ST-неелевований ІМ (NSTEMI) – 
у 31 %, нестабільна стенокардія – у 26 %, інші 
кардіальні/некардіальні діагнози – ще у 12 % ви-
падків у розподілі середнього віку 65 років, при 
цьому – 24 % >75 років і 33 % жінок [3]. 
Одним із найвідоміших реєстрів визнано 
скандинавську групу (Nordic database systems), 
який свідчить про зростання інтенсивності госпі-
талізацій за гострого ІМ на 14 % [4]. 
Госпітальна летальність при STEMI колива-
ється в межах 7-10 %, для NSTEMI – біля 5 % згід-
но з даними реєстрів гострого інфаркту міокарда 
(ГІМ), а в окремих дослідженнях – Strong Heart 
Study – і сьогодні залишається високою (17 %) [5]. 
Отже, постає питання наскільки дані реєстрів від-
повідають реальності сучасної кардіології – при 
цьому автори визнають вплив селективності і мо-
ніторингу на отримані результати, зазначаючи 
вплив шлуночкових порушень ритму, кардіоген-
ного шоку, кількості відведень зі змінами сегмен-
та ST, роль біомаркерів, стану скоротливості міо-
карда і власне фракції викиду тощо [6]. 
Скандинавська група реєстрів також активно 
оперує показниками смертності, що є одним з 
основних факторів впливу за створення реєстрів. 
Так, 20-річне дослідження річної смертності при 
проведенні Swedish National Hospital Discharge 
Register серед 378,454 пацієнтів, з яких у  
235,855 – виявлено нез'ясований біль у грудях і 
ще в 142,599 – стенокардія [7] дозволяє визначи-
ти зменшення стандартизованого показника річ-
ної смертності для нез'ясованого болю в грудях  у 
чоловіків (з 2,19 % до 1,45 %) і жінок (з 1,85 % до 
0,91 %), для стенокардії – відповідно з 6,50 % до 
2,49 % і з 4,80 % до 1,68 %. У той же час розви-
ток скандинавських реєстрів дозволяє спрогнозу-
вати й високу ймовірність поєднання ГІМ і інсу-
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льту [8], що дорівнює для ІМ кумулятивну інци-
дентність при 10-річному спостереженні 25,0/100 
(95 % ДI, 19,5-31,5). Ще один шведський реєстр 
RIKS-HIA (Swedish Register of Information and 
Knowledge About Swedish Heart Intensive Care 
Admissions) при аналізі 103.459 обстежених свід-
чить, що STEMI пацієнти (43,5 % всіх включених 
у реєстр ІМ) є молодшими, мали менший кардіа-
льний анамнез, використавували менше лікарсь-
ких засобів перед госпіталізацією [9]. При цьому 
цікавим фактом є більша кількість пацієнтів зі 
STEMI (61,4 %) проти NSTEMI (45,9%), що не 
отримували медикаментів [9]. 
В іншому скандинавському реєстрі – 
Western Norway cardiovascular registry – при 28-
денному, 1-річному та 10-річному спостереженні 
за 7,635 чоловіками і 4.243 жінками з’ясувалося 
зниження 10-річної фатальної події від 69,5-
55,5 % у чоловіків (р<0,0001) і від 80,8-66,1 % у 
жінок (р<0,0001) [10], а отже, реєстр об’єктивно 
засвідчує ефективність методологічних змін у 
лікуванні пацієнтів з ІМ за тривалий період. 
Польське дослідження останнього десятиріч-
чя, результати якого оголошені 2011 року – Наці-
ональний мультицентровий проспективний ре-
єстр PL-ACS (Polish Registry of Acute Coronary 
Syndromes) [11], що проведене у 284,162 хворих 
на ГКС у 512 центрах, з яких – 88 з можливістю 
інвазивних втручань, свідчить про розбіжності 
першої декади ХХІ сторіччя стосовно STEMI – 
35-36 % цих пацієнтів у 2003-2005 рр. та 30-32 % 
у 2006-2009 рр., з приблизно однаковою кількіс-
тю жінок (32,7 % і 34,6 %), зменшенням розвитку 
набряку легень і кардіогенного шоку (15,5 % у 
2003 проти 8 % – 2009 рр.), що,можливо пов’язу-
ється зі зменшенням для Польщі часу «біль-
надходження» (з 240 хв у 2005 до 229 хв у 2009 
рр.) та «двері-процедура» (з 32 хв у 2005 до 25 хв 
у 2009 рр.) із затримкою у пацієнтів літнього ві-
ку. Особливим у впровадженні Європейської 
програми активації лікування ГІМ із реалізацією 
агресивної тактики для Польщі є надзвичайно 
високий показник хірургічної активності – відбу-
лося зростання частоти коронаровентрикулогра-
фії (КВГ) з 55 % у 2003 р. до 84 % у 2009 р., час-
тота первинної РСІ (percutaneous coronary 
intervention) / транскутанеальної ангіопластики 
(ТКАП) зросла з 51 до 78 % відповідно в період 
2003-2009 рр., що власне і зумовило зменшення 
використання фібринолітичної терапії з 14 до 
1 %, а отже, результи впровадження реєстрового 
підходу до оцінки стану інфарктної допомоги 
слід визнати надзвичайно ефективними за впро-
вадження сучасних підходів негайної кардіальної 
допомоги в Польщі [11]. Кінцевим етапом оцінки 
впровадження реєстру PL-ACS стало зменшення 
госпітальної летальності з 11,9 до 6,4 %, 30-
денної – з 13,5 до 9,6 %, 12-місячної – з 19,8 % до 
15,4 % у період 2003-2009 рр. 
У публікаціях 2011 року зазначається про 
створення угорського реєстру ІМ (Hungarian 
Myocardial Infarction Register Pilot Study), що 
стартував 2010 року [12] і використовує звичні 
електронні форми, охоплює п’ять регіонів у сто-
лиці та район Szabolcs-Szatmar-Bereg із включен-
ням 997324 реципієнтів. За період з 1.01.2010 р. і 
1.05.2011 р. 4293 пацієнти увійшли в досліджен-
ня, 52,1 % із них перенесли STEMI, 42,1 % – 
NSTEMI, 3 % – нестабільну стенокардію, 2,8 % – 
інші діагнози. Реєстр свідчить про смертність 
хворих на ST-елевований ІМ (STEMI) на рівні 
8 % у столиці і 10 % – у регіоні Szabolcs- Szatmár-
Bereg. 
В одному з найтриваліших іспанських реєст-
рових досліджень трендів ІМ у Барселоні [13] – 
понад майже 30 років (1978-2007 рр.) з аналогіч-
ною 28-денною оцінкою ефективності лікування 
та летальності 3982 пацієнтів свідчить про серед-
ню 28-денну летальність на рівні 8,96 %, що зме-
ншилась від першого 5-річного терміну з 16,6 % 
до 4,7 % (р<0,001) – при цьому ефективність фар-
макологічного лікування зменшила летальність 
на 51 %. 
Відомим є результат французького дослі-
дження FAST-MI (French registry of Acute ST 
elevation or non-ST-elevation Myocardial Infarction) 
з обстеженням 3059 пацієнтів з ІМ та приєднан-
ням ще 611 – із цукровим діабетом (ЦД), оскіль-
ки однією із задач багатьох реєстрів є вивчення 
впливу ЦД. Отже, внаслідок розподілу FAST-MI 
виявлено 53 % пацієнтів зі STEMI і 47 % – зі 
NSTEMI, що продемонстрували цікаву залеж-
ність – при NSTEMI реєструвався старший вік, а 
надходження в стаціонар від початку перших 
симптомів є меншим трьох годин для 22 % паціє-
нтів із STEMI і 14 % – із NSTEMI. Результати 
FAST-MI [14] більш відповідають реальному ста-
ну кардіологічної допомоги, ніж зазначається в 
трайлових дослідженнях. Госпітальна леталь-
ність, як і в інших реєстрах, була схожою – 5,8 % 
для STEMI і 4,9 % для NSTEMI, хоча рівень РСІ 
був менший щодо інших трайлів (35 %) [14]. 
Оцінка змін у діагностиці і лікуванні ІМ за 
впровадження реєстрової тактики та оцінки трен-
дів ІМ прийнята, і в інших країнах створено і 
впровадженно понад 25 років найстаріший реєстр 
ІМ франко-розмовляючої спільноти Бельгії 
(Charleroiregisterofischaemiccardiopathies), який 
рекомендує зіставляти певні періоди розвитку 
медичної допомого при ІМ у суспільстві (п’ять 
періодів по два роки спостереження), оскільки 
існує різниця співвідношення фармакологічної/
агресивної інвазивної тактики при ІМ у віковому 
розподілі [15]. 
Нещодавно до програми створення реєстро-
вих підходів до гострого ІМ підключилися також 
чеські кардіологи (м.Брно) із власним реєстром 
ІМ (BRNO Register 2), що базується на дослі-
дженні 850 пацієнтів понад 1 міс. після події і 
свідчить про ефективність утримання АТ на рівні 
<140/90 мм рт.ст. у 60,1 % пацієнтів, загального 
холестерину (ЗХС) <4,5 ммоль/л у >50 % хворих 
[16]. Ще одним із пілотних досліджень чеських 
авторів із програми створення реєстру ІМ у краї-
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ні є включення в зону скринінгового 5-річного 
контролю 3184 випадків ІМ [17], і що є цікавим 
для українського досвіду – під час перебування 
хворих не в РСІ-спроможних госпіталях міст 
Cáslav, Chrudim, Jindrichův Hradec, Kutná Hora, 
Písek, Znojmo – а отже, наближеним до українсь-
ких спроб створення реєстрів малих міст – одним 
із свідчень чого є відображення зменшення госпі-
тальної летальності завдяки методичному забез-
печенню лікувального процесу без проведення 
РСІ за результатами даного дослідження з 15,2 до 
8,0 %. У цьому випадку STEMI зареєстрований у 
28,5 % випадків, первинна реперфузія проведена 
у 68,3 % випадків, відбулися суттєві зміни терапії 
в 5-річному контролі – так кількість призначень 
клопідогрелю виросла з 24,6 до 63,3 %, що також 
свідчить про реальну різницю між показниками, 
зазначених у трайлах і реєстрах, які наближають 
картину діагностики і лікування ІМ до життєвих 
показників [17]. 
У сьогоденній кардіологічній практиці на-
віть у регіоні арабського Близького Сходу, який 
тривалий час був закритим для таких досліджень 
[18], набуває популяризації створення реєстрово-
го підходу до дослідження ефективності допомо-
ги хворим на ГІМ, що в зіставленні реєстрів Gulf 
RACE (Gulf Registry of Acute Coronary Events, 
6,706 пацієнтів) проти дослідження GRACE 
(4.445 пацієнтів) свідчить про десятиріччя розбі-
жності для помолодшення в Gulf RACE vs 
GRACE (56 vs 66 рр), також в Gulf RACE вірогід-
ніше траплялися чоловіки, із ЦД, курінням, але 
не настільки вірогідно – із ГХ, ніж у GRACE. 
Створення реєстру ГКС у Кувейті [19] пов’я-
зується, як і в дослідженні в Шарлеруа [33] з оцін-
кою реєстрових підходів у двох періодах – реєстр-
2004 (1197 пацієнтів) і реєстр-2007 (1872 пацієн-
ти) свідчить про зменшення госпітальної смертно-
сті і зворотної ішемії в зіставленні двох періодів – 
2,2 % vs 3,9 %, р=0,0008 і 13,7 % vs 20,4 %, 
р<0,0001 відповідно), а отже, підкреслює роль 
реєстрів у визначенні ефективності лікування. 
Однією із задач реєстрів, на прикладі Корей-
ського реєстру вивчення ІМ KAMIR (Korea Acute 
Myocardial Infarction Registry), де включено 1.621 
пацієнта із NSTEMI (63,6±12,2 р., 1.043 чоловіка) 
ймовірність відомого фактору оцінки – головних 
несприятливих серцевих подій (MACE – major 
adverse cardiac events) в оцінці результатів TIMI 
(Thrombolysis in Myocardial Infarction) згідно з 
TRS (TIMI risk score) свідчить про наступне зрос-
тання показника – 3,8 % для TRS-1, 9,4 % для 
TRS-2, 10,7 % для TRS-3 і 12,3 % для TRS-4 
(HR=1,29, p=0,026), що корелює з N-терміналь-
ним промозковим натрійуретичним пептидом 
(NT-proBNP) (співвідношення ризиків – hazard 
ratio (HR) = 2,61, p=0,001) і класом гострої серце-
вої недостатності (ГСН) за Killip III свідчить про 
зв’язок із подіями MACE (HR=0,302, p<0,001) 
[20]. 
Продовжується поширення створення реєст-
рів ІМ у регіонах, що раніше не підпадала під 
проведення таких програм – прикладом є ство-
рення бази дослідження ACCESS (ACute 
Coronary Events-a multinational Survey of current 
management Strategies) із включенням 12.068 па-
цієнта 134 центри у 19 країнах Африки, Латинсь-
кої Америки, Близького Сходу, з яких в 11.731 
випадку підтверджено ГКС, 46 % мали STEMI 
проти 54 % – із NSTEMI, клінічними факторами-
прогнозаторами смерті впродовж 12 міс., спосте-
реження визначені – аритмія  з розвитком відмо-
ви серцевої діяльності, стан антитромбінової до-
помоги, кардіогенний шок, вік >70 рр. і власне 
розвиток форми ІМ (STEMI/NSTEMI – 8,4 % vs 
6,3 %, р<0,0001) [21]. 
У різних країнах існує неоднозначне ставлен-
ня до проведення власних реєстрів або створення 
міжкраїнних досліджень. Так, одним із відомих 
локальних досліджень є MINAP (Myocardial 
Ischaemia National Audit Project) – реєстр гострих 
серцевих атак у 234 госпіталях Англії і Уелса з 
оцінкою стану 217157 пацієнтів (40,4 % STEMI і 
59,6 % NSTEMI) та результатом лікарських впли-
вів у 30-денному розподілі на показник стандарти-
зованого співвідношення смертності [22]. 
Об’єктивізація результатів реєстрових дослі-
джень можлива за збільшення кількості респон-
дентів таких досліджень. Одним із найбільших є 
SWEDEHEART-реєстр (Swedish Web-System for 
Enhancement and Development of Evidence-Based 
Care in Heart Disease Evaluated According to 
Recommended Therapies), в якому, згідно з оголо-
шеними 2011 року даними, наявно 46.455 пацієн-
та (14819 (32 %) жінок і 31636 (68%) чоловіків) 
[23]. Відповідно до національного шведського 
реєстру в період – січень 1987 і грудень 2008 р. – 
серед 6.752.655 шведів віком 35-89 років зареєст-
ровано 366.085 нефатальних ІМ, що вперше ви-
никли [24]. 
Одне з великих досліджень перебігу ІМ – 
реєстр TRIUMPH (Translational Research 
Investigating Underlying Disparities in Acute 
Myocardial Infarction Patients' Health Status) – в 
умовах проспективного спостереження за 31567 
включень у 24 центрах США та визначенні ІМ у 
6152 свідчить про надзвичайно важливу роль 
реєстрових досліджень не тільки стосовно звич-
них факторів діагностики, але вже і генетичних 
досліджень з метою детермінації наслідків ІМ 
[25], яким свого часу передувало поширення до-
сліджень реєстрового плану більш нарисового 
генетичного зв’язку – власне між асоціативністю 
розмірів у і/або соціальних обставин у народжен-
ні та з подальшою 28-денною фатальністю гост-
рого ІМ [26]. Відомим російським дослідженням 
є створення реєстру ІМ у Новосибірську, одним 
із висновків якого є зв’язок смертності і леталь-
ності від гострого ІМ із соціальним популяцій-
ним стресом [27]. Аналогічні проблеми спонука-
ли авторів [28] провести дослідження постінфар-
ктного хворого – створивши реєстр TICS-m 
(Telephone Interview for Cognitive Status-modified) 
– із телефонним опитуванням 772 пацієнтів віком 
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≥65 р. через 1 міс. після ІМ з оцінкою когнітивно-
го статусу згідно з клінічними характеристиками 
на етапі постгоспітального лікування, а також 
якості життя і виживаності впродовж одного ро-
ку. Як з’ясувалось, нормальна когнітивна функ-
ція (TICS-m >22) визначена у 44,4 % пацієнтів, 
когнітивне погіршення без деменції (CIND – 
сognitive impairment without dementia) (TICS-m 
19-22) – у 29,8 %, помірне/виражене CIND (TICS-
m <19) – ще у 25,8 % випадків. У зіставленні з 
клінічними проявами – частота АГ у цих групах 
суттєво розрізнялась (72,6, 77,4 і 81,9 %), як і 
ймовірність цереброваскулярних епізодів (3,5, 7,0 
і 9,0 %) або ішемічних повторних катастроф 
(20,1, 22,2 і 29,6 %), а отже, зв'язок між ризиком 
кардіальних подій і зниженням TICS-m балів є 
достовірним (р<0,05), що визначає необхідність 
обстеження не тільки кардіальної складової у 
таких хворих. Цікавим є зменшення ймовірності 
РСІ (р=0,002) і реабілітаційних заходів (р<0,001) 
при розвитку проявів когнітивних погіршень без 
деменції, а за помірно/вираженого CIND зазнача-
ється деяке збільшення 1-річної смертності 
(adjusted hazard ratio 1,97, 95 % ДI 0,99-3,94, 
р=0.054; у відношення до нормального рівня 
TICS-m (>22), у той час як якість життя залежно 
пізнавального статусу була подібною [28]. 
Як свідчать дослідження, роль депресій у 
розвитку і перебігу кардіальної патології є надзви-
чайно обговорюваною в сучасній літературі [29, 
30]. Джерела літератури свідчать про високу ефек-
тивність сучасних опитувальників у діагностиці 
симптомів і синдромів депресій, у тому числі з 
використанням шкали депресії Гамільтона (HDRS 
– Hamilton Depression Rating Scale) [31-37].  
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